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FORMULARIO DE REFERENCIAS PARA FAX 

 Departamento de Salud y Medio Ambiente de Kansas, Programa para la Prevención del Tabaquismo, 316.337.6050 

¿Qué es la Línea Quitline de Abandono del Tabaco de Kansas?
Quitline es un servicio gratuito que brinda información acerca de dejar de fumar, asesoramiento telefónico de persona a persona sobre
el abandono del tabaco y referencias a recursos comunitarios. Se ha comprobado que Quitline ayuda a las personas a dejar de fumar. 
 
¿Cómo funciona la consejería telefónica? 
Un Consejero de Quitline trabajará con usted para determinar su disposición para dejar de fumar, analizará las opciones de usar
productos de reemplazo de nicotina u otras ayudas de abandono del tabaco, lo ayudará a desarrollar un plan de abandono adecuado
para usted y programará hasta cuatro sesiones de seguimiento para prepararlo durante el proceso de dejar de fumar e incentivarlo en
todas sus etapas. 
 
¿Qué sucede después? 
Luego de que su proveedor de atención de salud le entregue este formulario, un consejero de Quitline lo llamará para comenzar el
proceso. Si usted dio su consentimiento, el especialista también enviará información a su proveedor para confirmar que se comunicó
con usted y brindar información general sobre los servicios que usted recibió. 
 
Si lo desea, usted puede llamar a la Línea Quitline de Abandono del Tabaco de Kansas. La llamada es gratuita. El número de Quitline 
es 1-866-KAN-STOP. 

 
 

1. Nombre del paciente en imprenta (apellido, nombre) __________________________  2. Fecha actual _______ 
               
3. Fecha nacimiento ____/____/____    4. ¿Embarazada? Si____ No____5. Idioma que habla ________________ 
 
 

6. Proveedor ________________________ 7. Nombre de clínica y departamento __________________________ 
 
8. Dirección, ciudad y C.P.______________________________________________________________________ 
 
9. Teléfono (_______) _______-__________   Fax (_______) _______-__________ 
 

Entregar al paciente una copia para PACIENTE antes de enviarla por fax a la Línea Quitline de Abandono del 
Tabaco de Kansas (866) KAN-STOP. 

                      
                   Permito a mi proveedor de atención de salud enviar esta información

por fax. Comprendo que un Consejero de Quitline se comunicará
conmigo. Comprendo que este servicio es gratuito. 

 
 

Firma del paciente ________________________________________   Fecha actual _______________ 
 

Dirección del paciente __________________________ Ciudad _________________, KS  C.P._______ 
 
Teléfono (_____) _____-_________   Teléfono alternativo (______) ______-__________ 
 
Quitline lo llamará. Rogamos marcar los mejores momentos para que Quitline se comunique. 

 Mañana  Tarde  Noche  Fin de semana 
 
Si usted no se encuentra cuando lo llamamos ¿podemos dejar un mensaje identificándonos como la Línea Quitline de
Abandono del Tabaco?   
_____S  _____N 
 

________ 
Iniciales Paciente 


